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Monographie 


Depistage et diagnostic 
precoce des cancers : 

deux demarches pour un meme objectif 


Le depistage, en I’absence 
de tout symptome, 
s’adresse a une population 
cible soit dans le cadre 
d’une action organisee 
(collective), soit de fagon 
opportuniste (individuelle). 
Son benefice n’est 
actuellement prouve que 
pour le cancer colorectal 
et celui du sein. Pour les 
autres cancers, seul un 
diagnostic precoce 
(en presence d’une 
symptomatologie pauvre 
ou non specifique) peut 
augmenter les chances 
de guerison. Aucune de ces 
demarches n’est encore 
applicable au cancer 
du poumon. 


Ce qui est nouveau 


Le Plan cancer 2009-201 3. Un axe prevention et depistage 
toujours pregnant : 8 mesures enoncees, 37 actions proposees. 
L’objectif principal est d’augmenter de 1 5 % la participation 
de I'ensemble de la population aux depistages organises. 

Mesure 14. Lutter contre les inegalites d’acces et de recours 
au depistage. ••• 


L es actes de prevention visent a diminuer par des actions 
adaptees I’incidence, la gravite des maladies et leurs 
consequences. ^Organisation mondiale de la sante 
(OMS) distingue trois types de prevention (v. figure) selon le but 
recherche : 

- la prevention primaire a pour but d’eviter I’apparition de la mala- 
die en agissant sur les causes de celle-ci ; elle s’interesse aux 
facteurs pour lesquels un lien (causal ou le plus souvent associa- 
tif) a ete demontre ; I’objectif est la diminution de I’incidence de la 
pathologie ; 

- la prevention secondaire vise a faire le diagnostic d’une patho- 
logie avant ou des I’apparition des premiers signes cliniques ; elle 
utilise des techniques de detection adaptees, standardises 
dont la sensibilite est elevee mais la specificite souvent faible ; 

- la prevention tertiaire a pour but de diminuer les complications 
liees aux traitements, les recidives et les sequelles liees a la maladie. 

La presence de facteurs de risque est essentielle afin que les 
trois champs de la prevention soient efficaces. En prevention pri- 
maire, si le lien causal a ete demontre, la suppression des fac- 
teurs de risque permet de diminuer le risque pour un individu. 
En prevention secondaire, I ’identification du facteur de risque 
permet de definir le groupe de patients cible de I’action. En pre- 
vention tertiaire, il s’agit de prendre en compte les facteurs de 
risque de recidive ou de complication (facteurs pronostiques). 

La strategie d’un systeme de soins peut faire appel a ces diffe- 
rents niveaux d’action . 1 

Le diagnostic le plus precoce: enjeu majeur 
de la cancerologie 

Diagnostiquer le plus precocement possible un cancer permet 
de mettre en place une therapeutique efficace et utile pour le 
patient. La justification de cette approche est le lien direct entre 
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►► 



Agir sur les facteurs 
exogenes et/ou 
endogenes 


Diminuer le nombre 
de deces dus 
a la maladie 
Diagnostiquer 
avant les signes 


Diminuer les 

complications, 

les rechutes 

ou les consequences 

(incapacites, handicaps) 


Absence de maladie 


Phase preclinique 


Maladie 


PREVENTION 


PR MA RE 


Debut 


de la maladie 


PREVENTION TERTIAIRE 


■aimiiM Les trois types de prevention definis par I’Organisation mondiale 
de la sante. DGC : diagnostic. 


stade de la maladie au diagnostic et survie, le retard au diagnostic 
constituant en effet un facteur pejoratif de la survie. 2 II taut conside- 
rer deux situations differentes selon la presence ou non de signes 
(symptomes et/ou examen clinique) pouvant evoquer un cancer. 

Depistage 

Objectif 

Le depistage permet la detection de lesions potentiellement 
malignes, puis le diagnostic de cancer a un stade precoce ou 
meme preinvasif, en I’absence de symptomes ou de signes cli- 
niques. L’OMS en 1968, puis le Conseil de I’Europe en 1994 ont 
rappele les conditions d’implementation d’un depistage dans une 
population pour prevenir certaines maladies chroniques non trans- 
missibles. 3 Cette mise en oeuvre suppose deux conditions: qu’il 
existe un traitement efficace de la maladie au stade precoce d’une 
part, et que I’utilite de la demarche ait ete prouvee d’autre part. 


Ce qui est nouveau (suite) 


••• Mesure 15. Ameliorer la structuration du dispositif des 
programmes nationaux de depistage organise des cancers. 

Mesure 16. Impliquer le medecin traitant dans les programmes 
nationaux de depistage et garantir I’egalite d’acces aux techniques 
les plus performantes sur I’ensemble du territoire. 

Mesure 17. Assurer une veille scientifique et ameliorer les 
connaissances en matiere de detection precoce des cancers. 


Le benefice principal recherche est la reduction de la mortalite 
specifique de la maladie dans le groupe depiste comparee au 
groupe n’ayant pas eu de depistage. L’ estimation de ce parame- 
tre est obtenue lors d’essais comparatifs portant sur I’efficacite, 
ayant un recul suffisamment important. Les resultats de ces 
essais sont ensuite extrapoles a la population generale en sup- 
posant que les conditions de realisation du depistage sont repro- 
duces dans la population cible avec le systeme de soins existant. 
Quatre parametres peuvent influencer I’efficacite d’un 
depistage : la sensibilite du test de depistage utilise, le taux de 
participation dans la population cible, I'intervalle de temps choisi 
entre deux realisations de test de depistage, et Pefficacite du trai- 
tement a un stade precoce. 

Toute recherche systematique de tumeur en I’absence de 
signes cliniques s’accompagne d'effets deleteres. On considere 
trois types d’effets deleteres : ceux lies aux performances intrin- 
seques du test avec les faux positifs (patients detectes a tort) et 
les faux negatifs (patients malades non detectes) exprimes par la 
sensibilite et la specificite du test ; ceux lies aux procedures diag- 
nostiques et aux traitements realises a la suite d ’ un test de depis- 
tage positif ; et ceux lies a la pratique du depistage elle-meme. 
Parmi ceux-ci, on retrouve le surdiagnostic (diagnostic de 
tumeurs qui n’auraient pas evolue vers un cancer plus invasif) et 
la selection des tumeurs de bon pronostic (due au fait qu’une 
tumeur a d’autant plus de chances d’etre decouverte par depis- 
tage qu’elle est de bon pronostic). Ces deux effets deleteres sont 
les plus penalisants et doivent etre evalues et controles. 4 

Realisation : depistage organise et depistage « opportuniste » 

Le depistage peut etre realise dans le cadre d’une organisation 
permettant d’assurer a la fois les invitations, les relances, la qua- 
lity des examens realises et revaluation de I’efficacite sur des cri- 
teres definis par un cahier des charges valide : il s’agit alors d’un 
depistage organise. II peut etre realise aussi de fagon opportu- 
niste, c’est-a-dire sur prescription d’un medecin qui met en 
oeuvre des recommandations et assure alors le suivi des resultats 
et les decisions de poursuivre ou non les investigations. Ce 
depistage « opportuniste », appele souvent depistage individuel, 
peut etre fait soit en parallele d'un depistage organise (p. ex. le 
cancer du sein), soit en I’absence de depistage organise comme 
dans le cas du cancer du col de I'uterus. Le depistage organise 
privilegie une approche collective dans la gestion de la balance 
benefices-risques, le depistage opportuniste privilegiant I’ap- 
proche individuelle dans la recherche de I’efficacite; cela le plus 
souvent sans prendre en compte les effets deleteres potentiels 
ou I’utilite de la demarche, inevaluables a ce niveau. 5 

Diagnostic precoce 

Le diagnostic precoce est une demarche de nature differente. II 
s’agit d’une demarche diagnostique associant la plupart du 
temps plusieurs examens de sensibilite decroissante et de speci- 
ficite croissante. La demarche s’apparente done a la demarche 
de diagnostic classique enclenchee lors de la presence de 
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signes. Cette demarche est engagee sur la combinaison d’un 
risque augmente, de signes cliniques peu discriminants dans un 
autre contexte et de performances accrues des examens para- 
cliniques. Les variations de ces parametres modifient en effet 
favorablement la balance benefices-risques . 6 La demande du 
patient d’une verification de I’absence de diagnostic, meme en 
I’absence de signes cliniques etablis, place cette demarche 
medicale dans le cadre du depistage precoce. La promotion du 
diagnostic precoce est d’autant plus utile dans le cadre d’une 
tumeur avec un retard au diagnostic important. 

Les methodes de diagnostic precoce peuvent etre differentes 
de celles employees dans le depistage. L’examen clinique et I’in- 
terrogatoire constituent la base du diagnostic precoce. 

La presence de signes cliniques, meme non specifiques, dans 
une population a haut risque de cancer (population agee p. ex.) 
oblige a eliminer le diagnostic avec un degre de certitude suffi- 
sant. C’est le cas par exemple du cancer colorectal dont le diag- 
nostic doit etre elimine en utilisant la coloscopie devant des trou- 
bles du transit chez les personnes agees. 

Comparaison des differentes approches 

Depistage et diagnostic ont un objectif commun, celui de per- 
mettre un traitement le plus precoce et done le plus efficace pos- 
sible. En revanche, les intentions et les procedures sont diffe- 
rentes: collectives et rationnelles pour le depistage organise, 
individuelles et personnalisees pour le depistage opportuniste et 
le diagnostic precoce. 

Le depistage organise a I’echelon d’une population est la solu- 
tion le plus souvent adoptee pour les pathologies a forte inci- 


dence et pour lesquelles des tests simples sensibles et valides 
sont disponibles. Son caractere systematique permet d’obtenir 
le meilleur rapport entre le cout engage et les benefices obtenus. 
II permet aussi de controler les effets deleteres que sont les faux 
positifs, les faux negatifs inherents a la realisation de tout test 
diagnostique. Cette approche systematique permet aussi d’ef- 
fectuer un controle qualite des appareils utilises, d’assurer la for- 
mation des praticiens ou d’effectuer un controle des examens 
realises (double lecture p. ex.). 

Le diagnostic individuel ou diagnostic opportuniste applique 
les caracteristiques du depistage de masse a une approche indi- 
viduelle. Faute de centralisation des resultats, son efficacite, son 
cout et son utilite sont particulierement difficiles a evaluer. 

Le risque principal du depistage opportuniste est I’inegalite 
d’acces a cette demarche dans la population. En effet, ce mode 
de depistage est subordonne a une prescription medicale et fait 
done intervenir les caracteristiques socio-economiques de la 
prise en charge de chaque patient. Le risque est ici important de 
voir des individus a risque eleve echapper a toute mesure de pre- 
vention. Cependant, cette inegalite d’acces existe aussi dans le 
depistage organise . 7 

Le diagnostic precoce est une demarche medicale engagee 
sur des signes cliniques qui peuvent etre pauvres et/ou sur I’esti- 
mation d’un risque individuel eleve. II doit etre promu 
lorsqu’existe un risque important de retard au diagnostic. L’ esti- 
mation d’un risque personnel eleve (signes cliniques, facteurs de 
risque) modifie la balance benefices-risques de la demarche et 
permet done de realiser des examens ou des traitements dont le 
risque devient acceptable (v. tableau). 


=> 

| DIFFERENTS TYPES DE DEPISTAGE ET DE DIAGNOSTIC PRECOCE 



Depistage organise 

Depistage opportuniste 

Diagnostic precoce 

Diagnostic 

Objectifs 

Identifier les groupes a risque 
eleve dans une population 
a risque faible ou moyen 

Appliquer a des individus 
les memes procedures 
que celles d’un depistage 
organise 

Certifier des personnes pauci- 
symptomatiques ou a risque 
individuel eleve ou en demande 
de diagnostic 

Etablir un diagnostic 
chez des personnes 
symptomatiques (phase 
clinique) 

Criteres 
de jugement 

Seuil predetermine 

Classement automatique 
des individus 

Seuil predetermine 
Interpretation des resultats 
par le prescripteur 

Estimation individuelle du risque 
Demande du sujet 

Jugement integrant de 
nombreuses informations 
et tenant compte du contexte 

Conduite diagnostique 
par examens successifs 
de specificite croissante 

Test 

Rapide, peu couteux, 
acceptable, non dangereux 

Rapide, peu couteux, 
acceptable, non dangereux 

Parfois long, couteux, 
desagreable, potentiellement 
dangereux 

Parfois long, couteux, 
desagreable, potentiellement 
dangereux 

Procedures 

Recommandations dans le cadre 
d’une campagne 

Invitations 

Recommandations 
de pratique (Haute Autorite 
de sante) 

Decision medicale 

Decision medicale 
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Interet diagnostique des marqueurs biologiques 
des cancers en pratique quotidienne 


Michel Ducreux* ** ***, Pascal Burtin * 

A fin d’eviter une fastidieuse presentation 
de resultats d’etudes negatives, il peut 
d’emblee etre affirme que les marqueurs 
biologiques des cancers n’ont aucun interet 
diagnostique en pratique quotidienne. Cette 
affirmation peremptoire necessite cependant une 
analyse permettant de relever de rares exceptions. 
La premiere question qui se doit d’etre posee 
est: « Qu’est-ce qu’un marqueur tumoral? ». 

La definition globale est: « Molecule qui indique 
la presence probable d’un cancer ou qui apporte 
de I’information pour le devenir ulterieur de ce 
cancer ». 1 Cependant, la definition plus 
restrictive usuellement utilisee est la suivante: 

« Proteine glycosylee ou non, detectable dans le 
serum par immuno-analyse, lors de la presence 
d’un cancer et dont la concentration suit 
revolution de la maladie ». 

A de rares exceptions pres, les marqueurs en 
cancerologie ont de multiples faiblesses 
(v. figure): 

- il n’existe pas un marqueur utile dans tous les 
types de cancer (p. ex. cancer du poumon); 

- aucun marqueur tumoral n’est specifique 
d’organe; 

- I’expression des marqueurs n’est pas regulee, 
leur utilisation se fait done plus dans un contexte 
qualitatif que quantitatif ; 

- les differents marqueurs utilises en 
cancerologie ne sont pas specifiques de cancer. 
Une fois ces caracte ri sti q u es generates 
presentees, il en decoule des indications limitees 


par rapport au role theorique que pourraient 
jouer ces marqueurs si leurs performances 
etaient meilleures. Ainsi, les marqueurs tumoraux 
n’ont aucun interet pour le depistage dans la 
population generate en raison de leur manque de 
specificite, et un interet tres limite dans le 
diagnostic d’individus symptomatiques. En 
revanche, ils sont souvent sensibles, ce qui 
explique leur interet dans le suivi en complement 
de I’imagerie et leur interet dans le diagnostic 
precoce de recidive. 

II faut, en outre, associer a leur utilisation 
quelques regies simples de bon usage: 

- il est indispensable de controler un resultat 
anormal ; 


- un resultat anormal n’apporte aucune 
information specifique d’un organe donne; 

- la meme technique doit etre utilisee afin 
d’assurer la comparabilite des mesures. 

Quelques indications 

Malgre toutes ces limites, il est possible, en 
integrant les donnees fournies par differentes 
recommandations recentes, de definir quelques 
indications du dosage des marqueurs tumoraux a 
visee diagnostique . 2 ' 3 

- L’utilisation de I’alpha-foeto-proteine (AFP) et 
de I’hormone chorionique gonadotrophine (hCG) 
pour le diagnostic des tumeurs testiculaires et, 


Dissemination 


Concentration serique metastatique 



■awn;« Caracteristiques d’un marqueur tumoral ideal. 


Quels criteres pour definir une politique 
de prevention ? 

La question posee par ces approches est celle de leur utilite 
pour le patient d’une part et pour la population d’autre part. A 
defaut de depistage organise, les deux autres approches se 
developpent de fagon plus ou moins maTtrisee en fonction des 
contraintes propres au systeme de sante. Ainsi, en France, 
coexistent des pratiques differentes parfois pour une meme 
pathologie. 


La decision de mettre en place un programme ou une politique 
de prevention amene a repondre a plusieurs questions. 

La pathologie est-elle un probleme de sante 
publique ? 

Par ce terme, on entend le poids social de la maladie. Ce poids 
(burden of disease en anglais) peut etre estime par differents para- 
metres de morbidite et de mortalite*. Un des indicateurs est le nom- 
bre d’annees potentielles de vie perdues (APVP). Cet indicateur est 
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en particulier, pour le diagnostic difference! entre 
tumeur a composante seminomateuse et tumeur 
non seminomateuse a des consequences dans le 
choix therapeutique. 

- L’antigene specifique de prostate (PSA), en 
revanche, n’a pas de valeur pour le diagnostic de 
cancer de la prostate. 

- L’antigene carcino-embryonnaire (ACE) est utile 
pour le pronostic, la surveillance apres operation 
(situation discutee) et le suivi des traitements en 
cas de cancer colorectal, mais n’a pas d’interet 
diagnostique. 

- II existe, en cas de cancer du seln, de 
nombreux marqueurs de suivi de la maladie 
apres traitement a but curatif ou en situation 
metastatique, mais aucun de ces marqueurs 
(antigene de cancer [CA] 1 5-3, ACE, recepteurs 
aux estrogenes et progestatifs, etc.) n’a de valeur 
en situation de diagnostic. 

- Le cancer de I’ovalre est, avec le cancer du 
testicule, une situation un peu a part, puisque, dans 
ce cas, le CA 1 25 a ete propose dans certaines 
situations a haut risque pour la detection precoce en 
association avec I’echographie transvaginale, mais 
cela reste discute et fait encore I’objet d’essais 
randomises destines a prouver son efficacite. La 
encore, ce marqueur est utile pour le suivi post- et 
pertherapeutique. Les mesures regulieres d’hCG sont 
egalement recommandees apres evacuation d’une 
mole hydatiforme, car dans cette pathologie la 
transformation en veritable cancer trophoblastique 
peut etre observee sur la courbe de suivi de I’hCG 
pendant les 3 semaines qui suivent I’expulsion de la 
mole (maintien en plateau ou augmentation de la 
concentration sanguine) ou sur un dosage encore 
eleve a 6 mois. 4 

- II faut ajouter a ces situations I’utilisation de 
I'alpha-foeto-proteine en plus de I’echographie 
dans la surveillance de I’apparition d’un cancer du 


foie chez les patients cirrhotiques (dosage tous les 
6 mois); la part respective de I’echographie, 
surement utile, et des dosages repetes de I’alpha- 
foeto-proteine, qui le sont probablement moins, 
n’est cependant pas clairement etablie, mais il 
s’agit d’un usage qui reste consensuel. 5 

Recherche du cancer primitif 

II faut mettre a part de ces situations de 
diagnostic « primaire », la situation « secondaire » 
qui, apres diagnostic de la maladie cancereuse 
par les techniques habituelles, est I’aide a la 
recherche de cancer primitif apportee par un 
panel de marqueurs chez des patients ayant un 
adenocarcinome metastase sans primitif retrouve 
(Adenoma Carcinoma with Unknown Primitive 
tumor [ ACUP). Les marqueurs recommandes ont 
ete determines par leur capacite a focaliser le 
diagnostic vers un cancer de meilleur pronostic et 
accessible a un traitement specifique. Le panel a 
rechercher comporte chez I’homme le PSA pour 
le cancer de la prostate, I’hCG et I’AFP pour les 
cancers testiculaires. Chez les femmes, on 
recherche I’hCG et I’AFP pour les tumeurs 
mediastinales qui peuvent etre des 
choriocarcinomes, le CA 1 25 pour les tumeurs 
intra-abdominales ou peritoneales et 
ganglionnaires inguinales, et le recepteur aux 
estrogenes, aux progestatifs, et HER-2 
(marqueurs tissulaires) en cas d’adenopathie 
axillaire, orientant alors vers un cancer du sein. 2 
L’autre circonstance tres particuliere oil les 
marqueurs tumoraux ont un interet diagnostique 
reconnu correspond a leur dosage dans des 
liquides biologiques: CA 19-9 a I’interieur des 
kystes pancreatiques, determination de I’ACE et 
de I’enolase neurone-specifique (NSE) dans un 
epanchement pleural. 6 


En conclusion, il faut surement attendre les 
avancees que promettent les nouvelles 
technologies telles que la proteomique et la 
genomique pour qu’apparaissent des indications 
claires d’utilisation des marqueurs tumoraux a 
visee diagnostique. D’ici la, c’est-a-dire a priori 
pendant les 3 a 5 ans a venir, les marqueurs 
tumoraux doivent etre utilises pour le suivi des 
cancers, mais n’ont aucun interet diagnostique a 
de tres rares exceptions pres. • 
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defini comme la somme des annees entre la survenue du deces et 
un age theorique. Le choix de cet age theorique est important, car il 
peut faire varier les valeurs obtenues d’APVP en fonction de I'age 
moyen auquel le deces survient. II est habituel en France de pren- 
dre 65 ans, mais il est aussi possible de choisir 75 ans comme au 
Canada, ou I’esperance de vie au moment du diagnostic. 


*http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/about/ 

en/index.html 


Quelle est I’efficacite du depistage ? 

L’ efficacite du test de depistage est estimee par les criteres habi- 
tuels de sensibilite et de specificite. En revanche, I’efficacite d'une pro- 
cedure de depistage dans une population est appreciee par la baisse 
de la mortalite specifique dans la population concernee. La confusion 
entre ces deux « efficacites » peut amener a diffuser une pratique 
de depistage dans la population sur I’argument que le test permet 
de diagnostiquer des tumeurs alors que la procedure n’apporte 
aucune amelioration de la mortalite due a la pathologie concernee. 
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►► 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le depistage permet la detection de lesions 
potentiellement malignes, en I’absence de symptomes ou de 
signes cliniques. II a lieu dans le cadre d’une action collective. 

►► Le diagnostic precoce est une demarche qui s’apparente 
a la demarche de diagnostic classique enclenchee lors de la 
presence de signes. II repose sur la combinaison d’un risque 
augmente et de signes cliniques peu discriminants dans un 
autre contexte. II a lieu dans le cadre d’une action 
personnalisee. 

►► II existe deux modalites de depistage: 

• le depistage organise, qui a lieu dans le cadre d’une action 
collective, organisee, rationnelle et homogene sur 
I’ensemble du territoire; son caractere systematique permet 
d’obtenir le meilleur rapport entre le cout engage et les 
benefices obtenus, ainsi qu’un controle qualite des appareils 
utilises, de la formation des praticiens ou des examens 
realises; 

• le depistage « opportuniste », qui a lieu dans le cadre d’une 
prescription isolee d’un medecin qui met en oeuvre des 
recommandations et assure seul le suivi des resultats ; le 
risque principal du depistage opportuniste est I’inegalite 
d’acces a cette demarche dans la population. 

►► En France, la situation en termes de pratiques de prevention 
est tres differente selon les tumeurs. Pour le cancer du colon, le 
depistage organise est le seul pratique, pour le cancer du sein 
les deux formes de depistage coexistent. Le cancer du col de 
I’uterus est depiste de fagon uniquement opportuniste. Le 
cancer de la peau beneficie d’une pratique de diagnostic 
precoce, tandis qu’il reste des cancers qui ne peuvent etre ni 
depistes ni diagnostiques precocement (poumon). 


La participation de la population cible, le differentiel d’efficacite 
des traitements de tumeurs diagnostiquees a un stade infracli- 
nique et des tumeurs diagnostiquees a un stade clinique modi- 
fient fortement I’efficacite d’une procedure de depistage. Le 
benefice d’un programme de depistage dans la population est 
atteint si le taux de couverture dans la population est eleve. 

Quel est le cout des differentes approches ? 

Le cout d'un programme comprend des couts fixes lies aux 
frais des structures mises en place pour assurer la gestion du 
programme et sa promotion. Ces couts varient grandement en 
fonction de I’organisation du systeme de soins. Le cout du pro- 
gramme comprend aussi les couts variables lies a la pratique des 
examens de depistage mais aussi de I’ensemble de la procedure 
permettant d'etablir le diagnostic. 


Les depistages organises limitent le nombre d'examens en 
standardisant les procedures (done les couts variables) mais 
generent des frais de structure importants. 

Les depistages non organises n’ont a financer que les couts 
des examens, ceux-ci pouvant etre toutefois plus nombreux et 
done plus onereux que dans un depistage organise. 

Les deux approches peuvent etre comparees par revaluation 
du cout du cancer depiste de chacune de ces approches. 

Quelle est I’efficience du depistage ? 

La decision de mettre en place un depistage dans une popula- 
tion repose sur des analyses appelees cout-efficacite permettant 
de calculer son efficience. D'un cote sont comptabilises les couts 
de realisation du programme de depistage mais aussi les diffe- 
rentiels de couts entre les patients pris en charge a un stade pre- 
coce et ceux diagnostiques dans la pratique courante, de I’autre 
les benefices medicaux en termes de mortalite dans la popula- 
tion. 8 II faut bien entendu prendre en compte le cout et le preju- 
dice des examens complementaires ou traitements realises a 
tort. Peu de donnees sont disponibles sur I’estimation du rapport 
cout-efficacite des campagnes de depistage organise. 9 

L’efficience du depistage ne peut etre appreciee en effet par la 
seule efficacite du traitement a supprimer la tumeur en limitant le 
taux de recidive. L’efficience est par definition une mesure obte- 
nue par la comparaison, en termes de couts et d’avantages, de 
deux actions de sante. 

Le choix entre depistage organise et depistage opportuniste 
ainsi que celui des bornes d’age definissant la population cible 
sont complexes. Des etudes recentes ont montre que le depis- 
tage opportuniste pouvait etre efficace avec un taux de couver- 
ture correct mais avec un cout superieur. 10 ’ 11 

Les approches actuelles en France 

En France, la situation est tres differente selon les tumeurs. Le 
cancer du sein et le cancer colorectal font I’objet d’un depistage 
organise. Cependant, alors que le depistage opportuniste est 
limite pour le cancer colorectal, les deux types de depistage 
coexistent pour le cancer du sein. L’absence de decision de 
generalisation du depistage organise des les annees 1 990 a 
favorise la pratique de la mammographie sans permettre les 
controles de qualite et la mise en place du systeme d’information 
necessaire a revaluation. Toutefois, I’etude EDIFICE 2 montre la 
progression du depistage organise. Pour le cancer du sein, les 
femmes a haut risque de cancer lie aux mutations des genes 
BRCAl et BRCA2 font I’objet de recommandations de surveil- 
lance particuliere. 

Le depistage du cancer du col de I'uterus repose sur le depis- 
tage opportuniste encadre par des recommandations. Alors qu’il 
est responsable de 8 000 annees potentielles de vie perdues par 
an (2,5 fois plus que le cancer de la prostate), I’inegalite d'acces 
aux frottis et le non-respect du delai entre deux frottis sont res- 
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Cancer apres 75 ans : depistage 
ou diagnostic ? 


Elena Paillaud, Eliana Alonso, Philippe Caillet* 


L e cancer du sujet age devrait faire I’objet 
d’une attention particuliere car il s’agit d’une 
situation Clinique frequente, responsable 
d’une morbidite et d’une mortalite accrues. Malgre 
une prise de conscience recente, par la 
communaute medicale et scientifique, des enjeux 
medico-sociaux qui sous-tendent I’oncogeriatrie, 
les donnees epidemiologiques et cliniques 
disponibles, aujourd’hui encore, restent pauvres. 

En effet, les personnes agees de plus de 75 ans 
sont exclues des programmes de depistage et 
sont peu incluses dans des essais therapeutiques 
prospectifs en cancerologie. De nombreuses 
questions concernant cette population tres agee 
sont debattues et nous aurons dans le futur a y 
repondre. Ainsi, a la question « Faut-il depister le 
cancer du sujet age de plus 75 ans? », ou « Faut-il 
faire un diagnostic precoce? », la reponse est 
« oui » aux deux questions, ce d’autant que la 
personne agee est autonome, en bon etat general 
et a un cancer a evolution rapide. 

Faut-il depister le cancer 
chez les personnes agees 
de plus de 75 ans? 

La prevention secondaire du cancer consiste 
a depister le cancer a un stade precoce chez 
les personnes asymptomatiques a risque. 

Le depistage est realise dans le cadre de 
campagnes organisees. Les principaux 
programmes de depistage mis en place en 
France concernent le cancer du sein et le cancer 
colorectal. Pour ces deux cancers, pourtant tres 
frequents apres 75 ans, I’age limite de depistage 
a ete fixe a 74 ans. Or, pour justifier I’interet du 
depistage organise pour une tranche d’age, il 
taut considerer 4 facteurs: I’esperance de vie, le 
risque du cancer dans la tranche d’age, I’effectif 
de la tranche d’age, et le poids du cancer ou son 
evolutivite. L’esperance de vie de la tranche 
d’age consideree ne cesse d’augmenter. En effet, 
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I’esperance de vie des femmes a 75 ans est 
passee de 9 ans en 1960 a 13,9 ans en 2000, 
soit une augmentation de 54 %. Chez les 
hommes, I’augmentation a ete de 51 ,4 % 
(donnees Insee 2000). De plus, le rapport de 
risque entre la tranche inferieure invitee par les 
campagnes de depistage (50-54 ans) et la 
premiere tranche exclue (75-79 ans) est souvent 
important. Chez I’homme comme chez la femme, 
le risque de cancer est egal ou superieur dans la 
tranche d’age 75-79 ans a celui de la tranche 
d’age 50-55 ans. Ainsi, pour le cancer du sein, le 
risque des 75-79 ans et des 80-84 ans est 
maintenu par rapport aux 50-54 ans, premiere 
tranche d’age appelee a participer au depistage 
systematique (risque relatif de 1 ,1 7 et 1 ,08 
respectivement). Pour le cancer colorectal, le 
risque est 7 fois superieur dans la tranche d’age 
75-79 ans, et 8 fois superieur dans la tranche 
d’age 80-84 ans (estimation Francim pour 2005; 
donnees disponibles sur le site de I’lnstitut de 
veille sanitaire [www.invs.sante.fr]). Par ailleurs, 
I’effectif de la tranche d’age ne cesse de croitre. 
Les plus de 75 ans etaient 4,8 millions en 2004, 
representant 8 % de la population. Leur nombre 
va doubler d’ici 2050 jusqu’a representer plus de 
15 % de la population (estimation Insee 2006). 
Enfin, revolution de la tumeur doit egalement 
etre consideree car le risque de deces lie a une 
comorbidite associee est d’autant moins 
important pour un patient age donne que la 
survie specifique liee au cancer est reduite. 

Faut-i! faire un diagnostic precoce 
chez le sujet age de plus de 75 ans? 

Le diagnostic precoce du cancer concerne les 
personnes symptomatiques. Or, le cancer chez le 
sujet age (75 ans) est diagnostique a des stades 
plus avances que chez I’adulte plus jeune, en 
particulier pour le cancer du sein et le cancer 
colorectal^ 2 Ce retard diagnostique peut avoir des 
consequences sur la survie d’une part, et sur la 
qualite de vie d’autre part. La meta-analyse du 
Colorectal Cancer Collaborative Group 3 sur le 
devenir des patients ages operes d’un cancer 
colorectal par tranche d’age, inferieur a 65 ans 


(n = 9829), 65 a 74 ans (n = 9317), 75 a 84 ans 
(n = 7607), superieur ou egal a 85 ans (n = 2027), 
a montre qu’il existe une relation lineaire entre le 
stade de la maladie cancereuse au moment du 
diagnostic et les groupes d’age. La consequence 
directe de ce retard est la necessite de realiser plus 
frequemment une chirurgie en urgence chez le 
sujet age. Or, chez les malades atteints d’un cancer 
colorectal, la chirurgie en urgence est un des 
principaux facteurs de risque de morbidite et 
mortalite peri-operatoires. Ce retard diagnostique 
ne se justifie pas non plus d’un point de vue 
economique. De nombreuses etudes ont en effet 
montre que le traitement des cancers a un stade 
tardif etait plus couteux que celui des cancers 
diagnostiques a un stade precoce, ou meme a un 
stade infraclinique. 4 ' 5 

Conclusion 

La mise en place d’actions de prevention 
secondaire a destination des personnes de plus 
de 75 ans apparait necessaire. En effet, I’arret 
brutal, sans recommandations proposees aux 
medecins traitants et aux individus eux-memes, 
au moment oil le risque est maximal pour toutes 
les localisations faisant precedemment I’objet 
d’une surveillance systematique et/ou 
opportuniste, est difficilement acceptable 
individuellement et collectivement. II faut done 
poursuivre cette prevention au-dela de 75 ans, 
chez les personnes agees en bon etat general et 
autonomes par les moyens dont on dispose 
(Hemoccult, mammographie). • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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►► 


ponsables de surcout et d’une surveillance inappropriee d’une 
partie de la population. 

Le depistage du cancer de la prostate repose sur une pratique 
uniquement opportunists en I’absence de recommandations. 
Les recommandations de la Haute Autorite de sante de 2004 
sont en effet particulierement complexes. Les effets deleteres 
sont probablement importants pour un gain minime en termes 
d’efficacite medicale, et les resultats intermediates des deux 
etudes d’efficacite ne devraient pas changer les pratiques. 

Les tumeurs cutanees entrent dans le cadre du diagnostic pre- 
coce. En effet, I’examen clinique minutieux et systematique per- 
met de detecter des lesions a un stade clinique mais precoce, et 
done d’entreprendre un traitement efficace et peu delabrant. 

Enfin, le cancer du poumon, responsable de 26 000 deces par 
an et du tiers des annees potentielles de vie perdues liees au 
cancer, n’est pour I’instant pas accessible au depistage ou au 
diagnostic precoce. En effet, I'apparition de signes cliniques 
meme peu specifiques traduit dans la majorite des cas une 
tumeur deja evoluee et peu accessible au traitement. 

Le diagnostic precoce et le depistage des cancers sont des 
outils permettant de diminuer le poids des cancers dans la popu- 
lation en termes de mortalite. L’incitation au diagnostic precoce 
de tumeurs de petite taille est la premiere etape d’une politique 
de prevention. II faut la mettre en oeuvre dans les populations 
dans lesquelles existent des retards au diagnostic comme les 
personnes de plus de 75 ans. Le depistage est une autre etape, 
plus en amont. Ses conditions de mise en place sont connues, et 
si elles sont remplies, le depistage organise devrait etre prefere 
dans la mesure du possible au depistage opportuniste. Ce der- 
nier peut se justifier a condition d’en assurer I’egalite d'acces a 
toute la population cible et d’en realiser une evaluation similaire a 


celle des depistages organises. A ce titre, I’experience du depis- 
tage du cancer de la prostate par le dosage de I’antigene speci- 
fique de la prostate devrait etre analysee.* 


L’auteur n’a pas transmis de declaration de conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


summary Screening and early diagnosis of cancers: 2 ways 
for a same goal 

Early diagnosis is the most efficient way to decrease mortality rate, side effects and sequelae 
due to cancer. The first step consists in anticipating diagnosis by simultenaously taking into 
consideration non specific clinical symptoms and risk of cancer estimated by the combination 
of individual risk factors. Screening is a different way to anticipate diagnosis of cancer. 
Screening is a systematic investigation performed without clinical symptoms. Organised cancer 
screening programs allow quality control, evaluation and efficiency measure of the screening 
policy. Opportunist screenings as developed in some countries or for particular tumours are 
decided by practitioners and patients following practice recommendations. Side effects of these 
approaches have to be kept in mind: overdiagnosis and socio-economic inequalities must be 
controlled for both opportunistic and organised screenings. 

resume Depistage et diagnostic precoce des cancers : 
deux demarches pour un meme objectif 

Le diagnostic le plus precoce des cancers permet d'augmenter les chances de guerison et de 
diminuer les complications et sequelles dues aux traitements. La premiere demarche consiste 
a faire le diagnostic des I’apparition de signes cliniques en fonction du risque de cancer. En 
effet, des signes meme non specifiques doivent alerter si le risque est eleve. La deuxieme 
demarche consiste a realiser un depistage : dans cette approche, il s’agit d’une demarche 
systematique engagee en I’absence de signes cliniques. Les depistages organises reposent sur 
une organisation specifique qui permet d'assurer la qualite et revaluation de la demarche et 
done d’en apprecier I’efficience. Les depistages opportunistes, encore appeles « individuels », 
sont realises apres une discussion entre le medecin et son patient en suivant des 
recommandations. En effet, toute demarche de ce type peut avoir des effets deleteres, qu'il 
s’agisse du surdiagnostic consistant a diagnostiquer a tort des tumeurs qui n'auraient pas 
evolue par la suite ou du renforcement des inegalites socio-economiques en favorisant I’acces 
des populations les plus favorisees aux depistages. 
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